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4. Este necesar de a instrui igienic nu doar copiii cu diferite grade de retardare mintală, dar şi 
persoanele care îngrijesc de ei. 
5. Copiii cu un grad sever şi profund de retardare mintală nu sunt capabili să realizeze periajul 
dentar şi necesită igienizarea cavităţii orale de persoanelor care-i îngrijesc. 
6. În scopul prevenirii principalelor afecţiuni stomatologice la copiii instituţionalizaţi este 
necesară aprovizionarea cu regularitate a copiilor cu obiecte şi remedii de igienă orală  
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Tooth migration in partial edentatia – clinical manifestations 
Based on complex clinical instrumental and paraclinic examination of 31 (13 m., 18 w.) 
patients with partial edentia, clinical manifestations of teeth migration have been studied. In 
partial edentia teeth migrations generate occlusal disharmonies with morphologic-functional 
disturbances of stomatognathic system components. Premature occlusal contacts lead to 
destabilization of static and dynamic intermaxillary positions by blocking mandible movements  
and involving the muscles and temporal-mandibular joint in the pathological process.   
 
Rezumat 
În baza examenului clinic-instrumental complex şi paraclinic a 31 (13 b, 18 f) pacienţi cu 
edentaţii parţiale, s-au studiat manifestările clinice ale migrărilor dentare. În cazul edentaţiei 
parţiale migrările dentare generează dizarmonii ocluzale cu instalarea unui dezechilibru 
morfofuncţional la nivelul elementelor componente ale sistemului stomatognat. Contactele 
ocluzale premature conduc la destabilizarea poziţiilor mandibulo-craniene dinamice prin 
blocarea şi/sau devierea mandibulei, implicînd în procesul patologic muşchii mobilizatori ai 





Dinţii sunt amplasaţi în procesele alveolare ale osului maxilar şi mandibular într-un 
spaţiu neutru, numit culuar dentar. Acest culoar dentar poate fi asemuit unui tunel, în interiorul 
căruia arcadele dentare sunt supuşi acţiunilor antagoniste a limbii şi a mucoasei labio-jugale 
asigurând astfel o stare de echilibru unităţilor odonto-paradontale [2,3]. Conform datelor din 
literatura de specialitate, arcada dentară este caracterizată prin formă, dimensiune, unitate morfo-
funcţională, suprafaţa ocluzală, plan de ocluzie, curburile de ocluzie [2,3,5,10]. 
Unitatea morfo-funcţională de sistem a arcadelor dentare este asigurată prin următoarele 
mecanisme: ariile de contact interproximale, apofiza alveolară şi ligamentele interdentare ale 
parodonţiului marginal [2,3,5,10,12,13]. Aceste particularităţi asigură, în final, un echilibru 
statico-dinamic optim al unităţilor odonto-parodontale faţă de forţele ocluzale [2,3,4,5,6,]. 
Arcada dentară integră asigură preluarea şi descompunerea forţelor ocluzale în două 
componente: verticală, care prezintă valoarea cea mai mare şi orizontală, cu o valoare mai mică. 
Componenta verticală este distribuită în axul lung al dintelui, iar cea orizontală este preluată şi 
redresată în lungul arcadei dentare prin intermediul punctelor de contact interdentar [2,3,11,9]. 
Gradul de rezistenţă a dinţilor, conform datelor din literatură [2,5,7,8,10,11], depinde de gradul 
de implantare, morfologia rădăcinei, starea funcţională a ţesuturilor parodontale, natura şi 
intensitatea forţelor ocluzale şi altele.  
Edentaţia parţială reprezintă o stare fiziopatologică caracterizată prin prezenţa unor breşe, 
spaţii edentate la nivelul arcadei dentare. Ea reprezintă una din patologiile cele mai des întâlnite 
ale sistemului stomatognat. Conform datelor bibliografice [1,4,5,10] tabloul clinic al edentaţiei 
parţiale are la bază dereglări morfologice şi funcţionale la nivelul arcadelor dentare, care, la 
rândul lor, influenţează negativ elementele componente ale sistemului stomatognat şi pot iniţia 
disfuncţia întregului sistem. Apariţia breşelor la nivelul arcadelor dentare reprezintă factorul 
principal în instalarea şi evoluarea disarmoniilor ocluzale, în dereglarea integrităţii arcadei 
dentare ca unitate morfo-funcţională prin apariţia grupelor de dinţi funcţionali şi nefuncţionali 
[1,3,5,10]. Dereglările de la nivelul coroanelor dinţilor care prezintă antagonişti, preponderent la 
nivelul dinţilor limitrofi breşelor, apar ca rezultat al suprasolicitării funcţionale a unităţilor 
odonto-parodontale, care se manifestă prin modificarea reliefului ocluzal, fapt ce contribuie la 
schimbarea modului de recepţionare a forţelor ocluzale de către ţesuturile parodonţiului. Astfel, 
Postolachi A. [11] afirmă că schimbarea topografiei chiar a unui contact ocluzal determină 
dereglări ocluzale, care complică tabloul clinic. Clinic acest fenomen se manifestă prin migrarea 
dinţilor limitrofi breşelor şi a celor antagonişti din zona edentată. Migrările dentare modifică 
contactul dintre dinţii antagonişti prin expunerea altor suprafeţe decât cele normale şi asigură 
redirecţionarea vectorului de distribuire a forţelor ocluzale. În afară de aceasta, modificările 
nominalizate determină dereglarea planului de ocluzie, a contactelor ocluzale, a deplasărilor 
mandibulare, negativ influenţează stabilitatea poziţiilor mandibulo-craniene şi implicit 
funcţionalitatea sistemului stomatognat în întregime. 
Necătând la cele relatate mai sus, rămân insuficient studiate mai multe aspecte clinice ale 
fenomenului migraţiei dentare în cazul edentaţiei parţiale.  
 
Scopul  
Evaluarea aspectelor clinice ale migraţiei dentare în cazul edentaţiei parţiale şi 
evidenţierea posibilelor complicaţii a acestui fenomen la nivelul componentelor  sistemului 
stomatognat. 
 
Material şi metode 
Studiul a fost efectuat pe un eşanţion de 31 (13 b., 18 f.) pacienţi, cu vârsta cuprinsă între 
21 şi 64 ani. Pacienţii prezentau edentaţii parţiale la unul sau ambele maxilare, uni- sau bilateral, 
cu raport de ocluzie ortognată, fără semne clinice esenţiale de afecţiuni ale ţesuturilor 
parodontale. Toţi pacienţii au fost examinaţi clinic-instrumental cu utilizarea metodelor şi 
tehnicilor clasice. În afară de aceasta pacienţii din lotul de studiu au fost investigaţi paraclinic: 
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examenul radiologic (radiografia dentoparodontală şi panoramică); studiul modelelor de 
diagnostic; ocluziografia, care, în dependenţă de situaţia clinică şi obiectivele urmărite, au fost 
realizate cu diferite materiale şi tehnici.  
Examenul clinic-instrumental s-a efectuat cu completarea unei anchete elaborate de noi, 
prin care s-a urmărit determinarea gradului de funcţionalitate a sistemului stomatognat prin 
stabilirea unui diagnostic diferenţiat. 
Examenul exobucal a avut ca scop nominalizarea lipsei sau prezenţei asimetriei faciale pe 
verticală şi orizontală, determinarea zonelor dureroase şi a tonusului muscular la palparea 
comparativă superficială şi profundă a muşchilor maseterici şi temporali. Sa evaluat  
caracteristica excursiilor condililor articulari, caracterul deplasărilor mandibulei, amplituda 
deschiderii cavităţii bucale.  
Examenul endobucal s-a axat evaluarea stării funcţionale a dinţilor restanţi, caracterul 
breşelor de la nivelul arcadelor dentare, nominalizarera aspectelor individuale ale relaţiilor 
ocluzale, prezenţa modificărilor ocluzale, caracterul migrărilor dentare, prezenţa contactelor 
ocluzale premature în statică şi la deplasările mandibulei. A fost evaluată caracterul şi stabilitatea 
poziţiilor fundamentale mandibulo-craniene. Prezenţa şi forma malrelaţiei mandibulo-craniene a 
fost determinată după V. Burlui [3] cu aprecierea gradului de manifestare conform rezultatelor 
examenelor clinic şi paraclinic. 
Biometria modelelor de diagnostic a permis aprecierea obiectivă a dinţilor restanţi, forma 
şi starea arcadelor dentare şi a crestelor alveolare, caracteristica morfologică a contactelor 
ocluzale, gradul şi direcţia de migrare a dinţilor restanţi.  
Evaluarea stării funcţionale a muşchilor maseterici şi temporali s-a realizat în aspect 
clinic şi în baza rezultatelor electromiografiei (EMG) în concordanţă cu numărul de dinţi lipsă şi 
prezenţa dereglărilor morfologice la nivelul arcadelor dentare. Analiza EMG s-a realizat în baza 
parametrilor: amplituda biopotenţialelor la contactul maxim voluntar în PIM (mkv), amplituda 
maximă a biopotenţialelor la funcţia de masticaţie (mkv), amplituda maximă a biopotenţialelor în 
repaus (mkv), frecvenţa contracţiilor musculare într-o secundă, perioada de activitate bioelectrică 
(sec), perioada de repaos bioelectric (sec).   
Examenul articulaţiei temporo-mandibulare (ATM) a avut ca scop evaluarea stării generale a 
componentelor ei prin metode clinice. S-a determinat prezenţa durerilor neprovocate sau 
provocate de presiunea exercitată pe menton, caracterul exursiilor condililor mandibulari, 
prezenţa cracmentelor şi a salturilor articulare. S-a determinat deasemenea prezenţa 
laterodeviaţiilor în mişcarea de deschidere şi închidere şi la mişcarea de lateralitate 
dreapta/stânga. Examinarea ATM prin tomografia computerizată s-a realizat în secţia de 
tomografie computerizată spiralată şi ultrasonografie a IMSP Institutul Oncologic, la aparatul 
Somatom ARStar firma Siemens. Această metodă performantă de diagnostic imagistic a asigurat 
obţinerea imaginilor pe secţiuni cu pasul tomografic 1-3mm şi reconstrucţii sagitale şi 
tridimensionale ale structurilor articulare, care au permis reconstituirea ATM.  
 
Rezultate şi discuţii 
Având ca bază rezultatele examenului clinic-instrumental şi paraclinic pacienţii antrenaţi 
în studiu au fost distribuiţi în 3 loturi: lotul I – 10 (32%) pacienţi (3 b., 7 f.) cu breşe ale 
arcadelor dentare la care dinţii limitrofi breşelor şi-au păstrat antagoniştii; lotul II – 13 (42%) 
pacienţi (7 b., 6 f.) cu breşe ale arcadelor dentare la care dinţii limitrofi breşelor nu şi-au păstrat 
antagoniştii, dimensiunea verticală a ocluziei (DVO) este păstrată; lotul III – 8 (26%) pacienţi (3 
b., 5 f.) cu breşe cu breşe ale arcadelor dentare la care dinţii limitrofi breşelor nu şi-au păstrat 
antagoniştii, DVO nu este păstrată. În acelaş timp, în fiecare lot de studiu s-a ţinut cont de 
caracterul edentaţiei în corespundere cu clasificarea Kennedy. Evaluarea modificărilor de la 
nivelul arcadelor dentare s-a realizat în funcţie de: factorul etiologic care a declanşat edentaţia 
parţială; numărul dinţilor lipsă într-o breşă; topografia defectului; vârsta edentaţiei; numărul de 
perechi de dinţi antagonişti; caracterul tratamentului protetic aplicat anterior; etc. 
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S-a confirmat că instalarea defectelor parţiale la nivelul arcadelor dentare determină 
dezintegrarea lor, instalarea dezechilibrului ocluzal, care se manifestă clinic prin: migrarea 
dinţilor, atât cei limitrofi, cât şi cei antagonişti breşelor, care şi-au perdut antagoniştii; prin 
abraziunea intensivă a ţesuturilor dentare dure; apariţia spaţiilor interdentare şi altele.  
Migrarea dinţilor s-a determinat practic la toţi pacienţii incluşi în studiu: în 7 cazuri (dinţi 
migraţi) s-a constatat migrarea lor prin înclinare în sens medial, 4 dinţi – în sens distal, iar în 24 
cazuri – migrarea în sens vertical. În cazul pacienţilor din lotul I de studiu gradul de migrare a 
dinţilor a fost determinat după poziţionarea modelelor în poziţia de Intercuspidare Maximă. 
Referitor la pacienţii din lotul II şi III de studiu, gradul de migrare a dinţilor a fost evaluat după 
fixarea modelelor de studiu în poziţia de Relaţie Centrică. În cazul migrării dinţilor în sens 
medial s-a constatat o dependenţă directă cu vârsta instalării defectelor şi a paarticularităţilor 
relaţiilor ocluzale. Spre deosebire, în cazul migrărilor dentare pe verticală s-a confirmat o 
corespondenţă directă cu numărul de dinţi lipsă şi cu vârsta edentaţiei şi nu a fost constatată o 
corelaţie cu timpul apariţiei breşelor. Indiferent de direcţia de migrare s-a constatat perderea 
contactului cu dinţii adiacenţi, acest lucru a fost confirmat clinic prin procesul inflamator 
frecvent de la nivelul papilei interdentare respective şi prin examenul radiologic, care a 
evidenţiat rezorbţia vârfurilor septurilor interdentare alveolare.  
După părerea noastră, alterarea stării funcţionale a ţesuturilor parodonţiului, confirmat 
prin rezultatele examenului clinic-instrumental şi paraclinic, are ca suport diferite mecanisme, 
creşterea intensităţii forţelor ocluzale, influenţată de micşorarea  numărului de contacte ocluzale; 
distribuirea lor incorectă, în afara axului lung al dintelui, ca urmare a migrărilor dentare; 
traumatizarea nemijlocită a parodonţiului marginal rezultată de pierderea contactului interdentar 
de la nivelul dinţilor vecini, etc. S-a confirmat că manifestarea radiologică din zona 
parodonţiului în cazul edentaţiilor parţiale este în dependenţă de numărul dinţilor lipsă, vârsta 
edentaţiei, gradul de migraţie a dinţilor. Iniţial, manifestările clinice ale leziunilor paradonţiului 
sunt reprezentate prin retracţii gingivale de diferit grad de evoluare, procese inflamatorii 
incipiente iar analiza filmelor radiologice confirmă accentuarea desenului trabeculelor osoase, ca 
rezultat al reacţiei compensatorii din partea ţesutului osos. Avansarea în timp a edentaţiei (2-3 
ani) determină lărgirea spaţiului periodontal a dinţilor suprasolicitaţi, iar în cazul edentaţiilor cu 
vârsta de 3-5 ani şi apariţia contactelor premature la deplasările mandibulei se detectă o lărgire 
mai accentuată a spaţiului periodontal şi prezenţa fenomenului de resorbţie a ţesutului osos în 
zona vârfurilor septurilor alveolare interdentare. Aceste date sunt în concordanţă cu datele 
prezentate şi de alţi autori [1,14]. 
Analiza ocluzogramelor şi a rezultatelor biometriei modelelor de diagnostic a permis 
evaluarea numărului şi a caracterului morfologic al contactelor ocluzale. S-a constatat 
micşorarea numărului de contacte ocluzale la nivelul suprafeţei ocluzale a dinţilor limitrofi 
breşelor, modificarea topografică şi a suprafeţei contactului ocluzal în concordanţă cu gradul de 
migrare a dinţilor şi gradul de manifestare a abraziunii patologice a ţesuturilor dentare dure.  
Caracterul deplasărilor mandibulei s-a realizat prin metoda-expres de diagnostic utilizând 
testul de alunecare lentă a arcadei dentare inferioare pe cea superioară din poziţia de 
intercuspidare maximă în poziţia de ocluzie de lateralitate dreapta, respectiv, stânga. Totodată se 
determina traiectoria şi lungimea traseului devierii deplasării mandibulei.  
S-a constatat că în situaţia când dinţii migraţi, prin contactele ocluzale premature, blocau 
şi/sau deviau deplasările mandibulei pacienţi prezentau poziţii dinamice de ocluzie modificate şi 
instabile. În cazul acestor pacienţi la examenul exobucal s-a constatat dereglarea simetriei feţei 
pe orizontală (3 cazuri clinice). Deasemenea, s-a constatat asimetria tonusului muscular la 
palparea comparativă a muşchilor mobilizatori din partea dreaptă şi stânga, devierea mişcării de 
deschidere a cavităţii bucale, asimetria amplitudinii de deplasare a condililor articulari, prezenţa 
cracmentelor (4 cazuri clinice) în ATM. Analiza rezultatelor examenului electromiografic, la 
pacienţii din acest grup, a constatat micşorarea amplitudinii biopotenţialelor electrice la 
contracţia maximă voluntară a muşchilor maseteri şi temporali. Deasemenea, s-a constatat 
micşorarea cu amplitudinii contarcţiei maxime a muşchilor respectivi la actul de masticaţie. În 
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afară de aceasta, s-a confirmat creşterea perioadei de activitate bioelectrică, a perioadei de 
relaxare bioelectrică, a frecvenţei contracţiei la masticaţie, prezenţa diferenţei dintre parametrii 
electromiogramelor înregistratate pentru partea dreaptă şi respectiv stânga, care după părerea 
noastră este relevantă pentru astfel de patologii. Ținem să menţionăm faptul că la aceşti pacienţi, 
rezultatele examenului  prin tomografia computerizată spiralată a ATM au permis de a confirma 
prezenţa modificărilor morfologice manifestate prin semne de scleroză a plăcuţei corticale a 
condililor articulari şi prezenţa unor forme variate ale condililor articulari, care, după părerea 
noastră, nu are un caracter specific şi nu prezintă o corelaţie directă cu oarecare modificări 
morfologice de la nivelul arcadelor dentare, dar este influenţată direct de funcţionalitatea 
particulară a ATM de lungă durată şi este condiţionată de suprasolicitarea structurilor articulare.  
 
Concluzii 
Migrările dentare reprezintă factorul direct, care generează dizarmoniile ocluzale în 
edentaţia parţială, cu instalarea unui dezechilibru morfo-funcţional la nivelul elementelor 
componente ale sistemului stomatognat. Contactele ocluzale premature influenţează stabilitatea 
poziţiilor mandibulo-craniene dinamice prin blocarea şi/sau devierea mandibulei cu implicarea în 
procesul patologic a muşchilor mobilizatori ai sistemului stomatognat şi ATM. 
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